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RESUMEN
Introducción: Este estudio pretende describir las características de los niños con síndrome de Down y relacio-
narlos con la salud oral, con el fin de facilitar el tratamiento en el consultorio dental.
Material y métodos: Fue realizado un estudio de base de datos PubMed limitado a artículos publicados en
inglés, español, francés y portugués, entre los años 1997 y 2012.
Resultados y discusión: Necesidad de caracterizar los niveles de salud oral en la población con trisomía 21 con
el objetivo de identificar y cuantificar las prioridades en términos preventivos y curativos.
Palabras clave: Síndrome de Down, caries dental, pediatría, saliva.
SUMMARY
Introduction: This study intends to describe the characteristics of Down syndrome children and relate them to
oral health in order to facilitate their treatment in the dental office.
Material and methods: A PubMed database research was conducted and limited to articles published in
English, Spanish, French and Portuguese, between the years of 1997 and 2012.
Results and discussion: The characterization of oral health standards in a population with T21 is necessary to
establish priorities (both preventive and curative actions) and it’s essential to identify and quantify the needs of
the target population when a health care plan is made in order to develop a preventive standard protocol.
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INTRODUCCIÓN
1. Definición y prevalencia
La trisomía 21 o síndrome de Down es una condi-
ción genética que fue descrita por primera vez por
John Langdon Down, hace más de un centenar de
años (1,2).
Es la anomalía cromosómica más frecuente entre
los niños (2-5), con una incidencia de alrededor de
1:770 entre los caucásicos y 1:3.300 a 1:2.000 en la
población en general (1,2-8).
El diagnóstico de la trisomía 21 debe ser confirmado
con la presencia en el cariotipo de la porción de un
fragmento de banda adicional 21q22 (2-5), debido a
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la trisomía libre en la mayoría de los casos, como
resultado de la no disyunción meiótica en uno de los
padres (5). La causa de este el cambio no se conoce
pero puede ocurrir de tres maneras diferentes: la tri-
somía libre del cromosoma 21, mosaicismo o trans-
locación.
Los niños con trisomía 21 tienen particularidades
físicas, mentales y sociales, así que el cuidado de la
salud oral debe ser siempre específico y multidisci-
plinar (1,2,5).
2. Características orales y maxilofaciales
Las características orales y maxilofaciales (y, en al-
gunos casos, las condiciones de salud física y men-
tal) presentados por los niños con síndrome de Down
son particulares y los cuidados de la salud oral pue-
den tener que ser adaptados a este grupo (6-10).
En cuanto a las características maxilofaciales, pala-
dar pequeño y estrecho, lengua fisurada, pseudo-
macroglosia, movimiento lento e incorrecto de la
lengua, cierre incompleto del labio, labios hipotóni-
cos, subdesarrollo del maxilar y del tercio medio
facial, nariz pequeña, perfil plano o progenie, alta
incidencia de bruxismo nocturno, hipotonía, hiper-
flexibilidad y laxitud del ligamento son muy comu-
nes.
En cuanto a las características dentales, pueden ser
encontradas, la implantación irregular de dientes,
retención prolongada de dientes deciduos, agenesia
dental o anodoncia, dientes supernumerarios, alta
frecuencia de mordida abierta anterior y mordida
cruzada posterior, forma anormal de los dientes (có-
nica) con mayor frecuencia en los dientes perma-
nentes, defectos en el esmalte, enfermedad perio-
dontal y baja prevalencia de caries (2,3,5-11).
La erupción de la dentición, tanto en dientes tempo-
rales como permanentes, a menudo tarda entre 6-
18 meses y con un patrón típico de erupción, sobre
todo en la dentición temporal. En los niños con sín-
drome de Down, no es habitual que los dientes apa-
rezcan antes de los 9 meses de edad. El primer dien-
te aparece a menudo entre los 12 y 20 meses y la
dentición temporal se completa alrededor del cuarto
o quinto año de edad (10,11-16). La agenesia dental
es una característica frecuente en la dentición per-
manente, con una frecuencia diez veces mayor que
en población general (11).
Por lo tanto, si los factores de riesgo son identifica-
dos temprano en la vida de los niños con trisomía 21
(así como en los niños, en general) la pérdida de
dientes puede ser reducida o eliminada a través de
principios de intervención (17-20). Los efectos de la
pérdida de dientes tienen gran relevancia ya que al-
teran las funciones del sistema estomatognático e
interfiere en el crecimiento general y craneofacial,
así como en el desarrollo psicológico (2,3,10,15).
El propósito de este estudio es describir las caracte-
rísticas de los niños con síndrome de Down y rela-
cionarlas con la salud oral, con el fin de facilitar el
tratamiento de estos pacientes en el consultorio
dental.
MATERIAL Y MÉTODOS
Fue realizada una investigación en la base de datos
PubMed para seleccionar artículos relevantes rela-
cionados con el tema. Las palabras clave fueron:
"trisomía 21", "decaimiento", "pediatría", "saliva",
"Streptococcus", "Lactobacillus", "Candida" e "iones".
La investigación se limitó a los artículos publicados
entre los años 1997 y 2012, en inglés, español, fran-
cés y portugués.
RESULTADOS Y DISCUSIÓN
El síndrome de Down y la salud oral
1. La caries dental
A pesar de la diversidad de resultados encontrados
en la literatura, la mayoría de los estudios revelaron
que los niños con trisomía 21 tienen una menor pre-
valencia de caries en comparación con niños no
portadores (21-27). Esto se puede explicar por el
retraso observado en la erupción de los dientes (6-
18 meses) en ambas denticiones (que conduce a
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menos tiempo de exposición a factores de riesgo)
(11) y por el aumento de la capacidad tamponante
de la saliva observada en estos niños (24).
Por otra parte, ya que los niños con síndrome de
Down visitan al dentista temprano en la vida, esto
puede ayudar a alertar a los padres de los factores
de riesgo relacionados con la caries dental y las
medidas de salud bucal que pueden ser implemen-
tadas (6,7).
La existencia de microdoncia y diastema permite no
sólo una detección temprana de caries con un sim-
ple examen clínico, sin necesidad de un examen ra-
diológico, sino también una limpieza fácil de todas
las superficies de los dientes (5,8,11).
El desgaste dental en las superficies oclusales, faci-
litando la autolimpieza y la higiene oral, la elimina-
ción de alimentos que podrían quedar retenidos en
el surco gingival y servir como un sustrato para el
desarrollo de caries (6).
2. Anomalías oclusales
En los niños con síndrome de Down existe una mayor
prevalencia de problemas de ortodoncia con una alta
frecuencia de mordida abierta anterior, mordida cru-
zada posterior, subdesarrollo del maxilar y del tercio
medio facial. Macho et al (8) estudiaron anomalías
oclusales en pacientes con trisomía 21 y concluye-
ron que presentaban los siguientes problemas: mor-
dida abierta anterior (54%), mordida cruzada poste-
rior (97%), clase III de oclusión (65%) y overjet
mandibular (69%).
Oredugba (17) encontró 51% de la clase I y 47% de
la clase III en 43 personas con síndrome de Down vs
5% de la clase III en el grupo control (p<0,05). Soares
et al (18) concluyeron que la clase III es más frecuen-
te en las personas con síndrome de Down. Esto es
una consecuencia del hipodesarrollo del tercio me-
dio facial (17). Anatómicamente, el tercio medio fa-
cial está subdesarrollado pero la mandíbula sigue un
desarrollo normal (pseudoprogenie) (19). Esta dis-
plasia del tercio medio facial también contribuye a la
estrecha maxilla (19). Oliveira et al (9) encontraron
un 31% de prevalencia de mordida cruzada poste-
rior, y Soares et al (18) identificaron mordida cruza-
da posterior en el 39% de su muestra.
Ha sido descrito que los niños con trisomía 21 tie-
nen una mayor prevalencia de bruxismo (23%) en
comparación con sus hermanos (2%) (6). Esta dife-
rencia se puede explicar por la alta prevalencia de
anomalías oclusales que se encuentran en los pa-
cientes con síndrome de Down y por la laxitud de las
articulaciones y de los ligamentos dentoalveolar y
temporomandibular (2,8).
Inicialmente el bruxismo conduce a la erosión de
fosas y fisuras, creando superficies oclusales lisas.
En los casos en que ya existe el bruxismo, es nece-
sario cambiar la posición de la mandíbula (13).
3. La enfermedad periodontal
La enfermedad periodontal es una de las principales
causas de la pérdida de dientes en todo el mundo. Es
una infección crónica de los tejidos periodontales (en-
cía, ligamento periodontal, cemento radicular y hue-
so alveolar), debido a la acumulación de placa con
una alta prevalencia de bacterias gram negativo (2).
La enfermedad periodontal comienza muy tempra-
no en la vida de los pacientes con síndrome de Down
y es la enfermedad bucal más común en estos ni-
ños, con un efecto negativo en su calidad de vida
(6,7). Las personas con este problema tienen una
mala higiene bucal y es común encontrar la acumu-
lación de placa, gingivitis y periodontitis (6).
Hay una alta incidencia de úlceras, candidiasis oral y
gingivitis ulceronecrotizante aguda (1). El aumento
en la incidencia de la enfermedad periodontal puede
ser explicado por la alteración de la función de los
leucocitos (responsable de los mecanismos de de-
fensa en los tejidos periodontales), por hipotonía
muscular y sus consecuencias, por laxitud articular
dentoalveolar, por la falta de comprensión de la im-
portancia de las necesidades de higiene bucal y por
la disminución de la destreza manual debido al dete-
rioro cognitivo.
Las personas con síndrome de Down son a menudo
afectadas por la destrucción periodontal severa. Un
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comprometido sistema inmune (5), que contiene un
número reducido de células T típicos en la mayoría
de los pacientes con trisomía 21, contribuye a un
alto nivel de infecciones y también es uno de los
factores que explican la alta incidencia de la enfer-
medad periodontal. Músculos hipotónicos de la ca-
vidad oral afectan el posicionamiento de la lengua,
disminuyendo su eficacia en la deglución y el cam-
bio de la apertura y cierre de la boca (5).
La dificultad para hacer gárgaras y tragar, asociado
con una mala masticación afecta la limpieza natural
de los dientes, por lo que es importante establecer
medidas de higiene oral eficaces. En consecuencia
se puede producir halitosis, mal sabor de boca,
molestias durante la masticación y pérdida prematu-
ra de dientes permanentes. La gingivitis y la enfer-
medad periodontal comienzan temprano en la vida y
su gravedad aumenta con la edad. El 58% de los
pacientes con síndrome de Down tienen periodonti-
tis antes de los 35 años, que es la principal causa de
pérdida de dientes en esta población (15).
Microbiología de la saliva
La evidencia actual muestra que algunas bacterias
(Streptococcus mutans, Lactobacillus, Actinomy-
ces) son más importantes que otras en el desarrollo
de caries (28-30).
Lenander-Lumikari M et al (31) evaluaron la preva-
lencia de la necesidad de tratamientos orales (ca-
ries y la enfermedad periodontal) en adultos institu-
cionalizados con trisomía 21, comparándolos con
un grupo control de la misma edad. Los individuos
con trisomía 21 sin caries exhibieron una menor
cantidad de Streptococcus mutans y la incidencia
de caries en individuos con trisomía 21 fue más
pequeña en comparación con el grupo control. Es-
tos resultados corroboran los hallazgos de Areias C
et al (6,7).
En otro estudio en el que los pacientes con trisomía
21 fueron comparados con otras personas con dete-
rioro cognitivo, hubo una menor incidencia de caries
entre los individuos con síndrome de Down (11). Los
autores atribuyen este hecho a varios factores, como
el aumento de la capacidad amortiguadora de la
saliva, la tendencia a presentar bruxismo (creación
de superficies oclusales lisas) y la anatomía dental
peculiar (microdoncia con diastema) (11). La exis-
tencia de una diferencia significativa en las diferen-
cias encontradas en los individuos con Streptococ-
cus mutans y Lactobacillus corroboran la literatura
actual, que identifica a estos microorganismos como
los principales agentes cariogénicos.
Algunos estudios han sugerido una fuerte relación
entre la prevalencia de infección por Candida y la
caries, especialmente en niños, adolescentes y jóve-
nes adultos. Law V et al verificaron un papel activo
de C. albicans en la patogénesis de la caries (26).
Más recientemente, Areias C et al demostraron que
no había relación entre la caries dental y C. albicans
y Lactobacillus (7).
La caries dental tiene una etiología multifactorial. La
presencia de altos niveles de Streptococcus mutans
y Lactobacillus en la saliva no significa necesaria-
mente que el niño corra un alto riesgo de desarrollar
esta enfermedad.
Bioquímica de la saliva
Además de los factores microbianos, diversos com-
ponentes salivales están conectados con la preva-
lencia de caries (6,7,30).
Varios autores han estudiado el flujo salival, llegando
a la conclusión de que es menor en los niños con
trisomía 21 (probablemente debido a la postura y
medicación) y adicionalmente un menor número de
caries dental, en comparación con la datos observa-
dos en los grupos control (6,7,32-38).
La existencia de cambios en la función secretora de
las glándulas salivares de individuos con trisomía 21
y/o su hipotonía muscular, determina una disminu-
ción en el flujo salival (8).
En cuanto el pH de la saliva de individuos con triso-
mía 21, no hay consenso en la literatura. Hay algu-
nos estudios en los que los valores son superiores
(28) en comparación con las personas comunes,
mientras que en otros se han observado valores si-
milares (7,29,38) o inferiores (37). Hay varios facto-
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res que podrían influir en los resultados descritos en
la literatura, tales como: el método de colecta (como
el usado por cada investigador), la edad de los indi-
viduos, la ubicación geográfica, los hábitos alimen-
tarios y el tiempo de colecta (36,37). La capacidad
tampón de la saliva es la capacidad de prevención
de cambios en el pH del entorno (es decir, el sistema
tampón es el principal determinante de pH salival).
Lenander-Lumikari M et al (31) estudiaron la varia-
ción del pH en los adolescentes y adultos con triso-
mía 21. Sin embargo, la subjetividad del método que
fue utilizado puede haber influido en los resultados.
Siqueira et al (24) estudiaron toda la saliva estimula-
da y no estimulada de las personas con síndrome de
Down 2-5 años y encontraron que la capacidad
amortiguadora salival de estos individuos se incre-
menta en comparación con los individuos sanos de
la misma edad.
La amilasa salival es una enzima importante presen-
te en la cavidad oral. Estos autores mostraron baja
actividad de la enzima en los individuos con trisomía
(21,37). Areias C et al (7) encontraron diferencias
estadísticamente significativas entre la caries dental
y la amilasa. La IgA es la inmunoglobulina predomi-
nante en la saliva y es producida por las células plas-
máticas de las glándulas salivales. La IgA evita la
adherencia microbiana, lo que también puede justi-
ficar la reducción de la prevalencia de caries en los
niños con síndrome de Down (35-38).
Una disminución de los niveles de IgA en niños con
trisomía 21 (aunque sin significación estadística) se
explica por el inicio de un estado de inmunodefi-
ciencia (7).
Otros estudios han mostrado diferencias relativas a
la IgA (mayor en grupo con síndrome de Down)
(35), sodio, cloro y calcio (mayor en el grupo con
síndrome de Down), potasio (mayor en el grupo de
hermanos sin síndrome de Down) (37), amilasa (in-
ferior en el grupo con síndrome de Down) (37).
Siqueira et al (28) mostraron que los individuos con
trisomía 21 tienen en la saliva una mayor concentra-
ción de proteínas, hecho que puede estar relaciona-
do con el bajo flujo de saliva. Siqueira WL et al
(24,29,30) concluyó que los niños con trisomía 21
tienen cambios en los conductos de las células aci-
nares y por lo tanto cambios iónicos (disminución
del flujo salival, aumento de la concentración de sodio
y potasio y una disminución del pH). Otros iones
analizados como el cinc, el magnesio, el fósforo y el
calcio no mostraron diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre el grupo con síndrome de Down y
grupo control (6,7,32).
Primera cita con el dentista pediátrico
En Portugal, los pacientes con síndrome de Down
suelen ser acompañados por un equipo multidisci-
plinario, incluyendo odontología pediátrica. Por otro
lado, los padres se organizan en asociaciones muy
activas que transmiten la importancia de la vigilancia
de la salud oral a sus miembros desde una edad
temprana.
Según Areias C et al (6,7), los niños con trisomía 21
inician la visita al dentista antes que sus hermanos,
probablemente debido a una mayor preocupación
de los padres. Este hecho también puede explicar la
menor tasa de DMF encontrado por algunos auto-
res, teniendo en cuenta que los padres son los pri-
meros alertados de la necesidad de establecer servi-
cios de salud bucal efectivos (21-27). Una cita con el
dentista regularmente es importante en todas las
edades, pero es esencial en la infancia y adolescen-
cia (24,27-29).
De la información que ha sido recopilada, es posi-
ble concluir que los niños con síndrome de Down
tienen una baja prevalencia de caries, que puede
estar asociada con una gran preocupación de los
padres acerca de la salud oral, una pronta visita al
dentista (observación clínica, aplicación de flúor y
de selladores de fosas y fisuras), presencia de bruxis-
mo, retraso en la erupción, presencia de diastema
y un bajo número de Streptococcus mutans en la
saliva.
Para la caracterización de los niveles de salud oral en
una población es necesario establecer prioridades
(acciones preventivas y curativas) y es esencial iden-
tificar y cuantificar las necesidades de la población
objeto de estudio, con el objetivo de desarrollar un
protocolo estándar preventivo.
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